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Introducción:  El  objetivo  del  trabajo  es  explorar  las  actitudes  y  valoraciones  de  los  médicos
internos residentes  de  Medicina  Preventiva  y  Salud  Pública  sobre  su  proceso  formativo  en
Espan˜a.
Método: Estudio  cualitativo  mediante  grupos  focales.  Se  realizaron  2  grupos  focales  de
6 médicos  internos  residentes  pertenecientes  a  8  unidades  docentes,  contando  con  moderador
participante  y  observador  externo.  Las  actitudes  y  valoraciones  de  los  residentes  se  estructura-
ron en  7  ámbitos  temáticos  (motivaciones  de  elección  de  especialidad,  expectativas,  lugares  de
rotación,  Curso  Superior  de  Salud  Pública,  problemas  de  la  formación,  satisfacción  y  aspectos
de mejora).  Se  realizó  un  análisis  del  discurso  en  categorías  en  función  del  tiempo  de  debate  y
la coincidencia  de  opinión  entre  los  participantes.
Resultados:  La  amplitud  y  diversidad  de  contenidos  de  la  especialidad  constituye  un  aliciente  y
motivo de  satisfacción  de  los  residentes,  sin  embargo  el  perﬁl  de  profesional  del  programa
formativo  no  se  alinea  con  las  demandas  del  mercado  laboral.  Se  resaltó  la  necesidad  de
formación  complementaria  en  habilidades  comunicativas  y  mayor  trabajo  de  campo,  la  falta
de ﬂexibilidad  docente  y  la  existencia  de  desigualdades  formativas  y  retributivas.  Se  apuntó
la necesidad  de  posibilitar  una  mayor  ﬂexibilidad  formativa,  crear  nuevos  acuerdos  entre
 Este trabajo no ha sido previamente publicado. Sus conclusiones fueron presentadas en la XXX Reunión Anual de la Sociedad Espan˜ola
e Epidemiología.
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unidades  docentes  y  dispositivos  de  formación,  aumentar  la  transparencia  y  fomentar  el  trabajo
de campo,  así  como  la  investigación  para  la  acción  y  el  cambio.
Conclusiones:  A  pesar  de  que  existe  una  satisfacción  general  con  la  especialidad,  los  residentes
subrayan  problemas  y  aspectos  de  mejora  de  los  programas  formativos  de  la  especialidad.
Derechos  Reservados  ©  2016  Universidad  Nacional  Autónoma  de  México,  Facultad  de  Medicina.
Este es  un  artículo  de  acceso  abierto  distribuido  bajo  los  términos  de  la  Licencia  Creative










Attitudes  and  valuations  of  medical  residents  about  Preventive  Medicine  and  Public
Health  specialist  training
Abstract
Introduction:  The  objective  of  this  study  is  to  examine  the  attitudes  and  valuations  of  Spanish
Preventive  Medicine  and  Public  Health  medical  residents  of  about  their  training  process.
Method:  Qualitative  study  by  focal  groups.  Two  focal  groups  of  6  medical  residents  belonging  to
8 formative  units  were  carried  out,  including  a  participant-moderator  and  an  external  observer.
Attitudes and  perceptions  of  residents  were  structured  in  seven  thematic  areas  (specialty  choice
motivations,  expectations,  places  of  rotation,  Advanced  Course  in  Public  Health,  problems  of
training, satisfaction  and  improvement  areas).  Discourse  analysis  organized  in  information  in
categories according  to  the  length  of  discussion  and  coincidence  of  opinion  among  participants.
Results:  The  diversity  of  content  of  the  speciality  is  an  incentive  and  a  source  of  satisfaction  of
the residents,  but  the  proﬁle  of  professional  of  the  training  plan  is  not  aligned  with  the  demands
of the  labor  market.  The  necessity  of  additional  training  in  communication  skills  and  more  ﬁeld
work, lack  of  ﬂexibility  and  remuneration  inequalities  were  highlighted.  Students  mentioned
as possible  solutions  increasing  transparency  and  formative  ﬂexibility,  as  well  as  creating  new
agreements  between  training  units  and  training  devices  and  promoting  ﬁeldwork  and  research
for action  and  change.
Conclusions:  Although  there  is  general  satisfaction  with  the  specialty,  residents  highlight  rele-
vant problems  and  areas  that  may  help  to  improve  the  national  training  programs.
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Introducción
Desde  su  inicio  en  19781,  el  sistema  de  Formación  Sanitaria
Especializada  espan˜ol  ha  mostrado  ser  una  forma  eﬁcaz  para
mejorar  la  competencia  de  los  especialistas  e  incrementar
la  calidad  del  Sistema  Nacional  de  Salud2.  Sin  embargo,  en
los  últimos  an˜os  se  ha  producido,  unida  a  cambios  sociales
de  calado,  una  reestructuración  del  modelo  sanitario,  más
orientada  a  la  búsqueda  de  la  eﬁciencia  en  los  modelos  de
gestión,  la  tecniﬁcación  de  los  procesos  y  la  inclusión  de
la  atención  sanitaria  en  el  marco  del  libre  mercado,  lo  que
provoca  que  los  médicos  internos  residentes  (MIR)  observen
su  proceso  formativo  supeditado  a  cuestiones  ajenas  a  sus
necesidades  de  aprendizaje3.
Al  igual  que  otros  autores,  creemos  que  las  opiniones
de  los  MIR  deben  contribuir  a  la  evaluación  de  la  forma-
ción  recibida  para  mejorar  su  calidad4.  Diversas  encuestas
realizadas  han  sen˜alado  déﬁcits  en  los  procesos  formativos,
como  la  falta  de  evaluaciones  en  profundidad,  inadecua-
dos  métodos  pedagógicos,  falta  de  habilidades  técnicas  o
diﬁcultades  para  compatibilizar  la  labor  asistencial  con  la
investigación5--12.  Sin  embargo,  pocos  se  han  aventurado  a
profundizar  en  los  discursos  de  los  MIR  para  buscar  áreas  de
mejora.
La  metodología  cualitativa  se  ha  mostrado  efectiva  para
explorar  las  valoraciones  del  personal  de  salud13,14 y  aporta
E
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alidad  y  profundidad  en  el  abordaje  de  la  ensen˜anza15--18.
ste  análisis  en  profundidad  se  hace  aún  más  necesario
n  una  especialidad  como  la  Medicina  Preventiva  y  Salud
ública  (MPYSP),  que  cuenta  con  características  particula-
es  y  diferenciadoras  del  resto  de  especialidades,  como  su
ayor  amplitud,  variedad  de  contenidos  y carácter  multi-
ectorial  y  multiprofesional19.  Sin  embargo,  las  opiniones,
xpectativas  y  demandas  de  los  MIR  de  MPYSP  no  se  han
isto  recogidas  en  la  literatura  cientíﬁca.
Se  avecinan  cambios  en  la  formación  sanitaria  especiali-
ada  derivados  de  la  reforma  de  la  troncalidad,  que  plantea
a  inclusión  de  MPYSP  dentro  de  un  tronco  médico,  conlle-
ando  a  una  reordenación  de  sus  competencias  actuales20.
l  objetivo  de  este  estudio  es  explorar  las  actitudes  y  valora-
iones  de  los  MIR  de  MPYSP  respecto  a  su  proceso  formativo
ara  identiﬁcar  los  principales  problemas  y aspectos  de
ejora  de  la  especialidad.
étodo
isen˜o  del  estudiostudio  cualitativo  mediante  grupos  focales.  Se  han
mpleado  los  presupuestos  de  la  teoría  fundamentada  para
a  elaboración  del  estudio.
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Tabla  1  Composición  y  características  de  los  grupos  focales
del estudio
Características  Grupo  1  Grupo  2
Participantes  6  6
Sexo  Hombres  y
mujeres
Mujeres
An˜o  de  residencia  R1  y  R2  R2  y  R3
CC. AA.  MAD,  CLM,
CAN,  CAT,  CYL
MAD,  CV,  CAT,
PV,  CYL
Edad  26-40  26-35










































Tabla  2  Preguntas-estímulo  durante  el  desarrollo  de  los
grupos  focales
Qué  te  motivó  a  escoger  la  especialidad  de  MPYSP
Comenta  tus  expectativas  sobre  la  residencia  de  MPYSP
Lugares  en  los  que  te  gustaría  rotar  y  durante  cuánto  tiempo
Habilidades  que  esperabas  adquirir  y  no  has  adquirido
Problemas  que  has  tenido  durante  la  residencia
Cosas  que  cambiarías  de  la  formación







































rCAN: Cantabria; CAT: Catalun˜a; CC. AA.: Comunidades Autóno-
mas; CLM: Castilla-La Mancha; CV: Comunidad Valenciana; CYL:
Castilla y León; MAD: Comunidad de Madrid; PV: País Vasco.
oblación  a  estudio
e  realizó  un  muestreo  no  probabilístico,  sistemático  y
ariado21,22,  el  cual  consistió  en  seleccionar  MIR  que  repre-
entasen  perﬁles  con  unas  características  determinadas
elevantes  para  nuestro  estudio.  Se  seleccionaron  MIR  de
 unidades  docentes  (UU.  DD.)  de  7  Comunidades  Autónomas
Cantabria,  Castilla  la  Mancha,  Castilla  y  León,  Catalun˜a,
omunidad  Valenciana,  Madrid  y  País  Vasco),  de  diferen-
es  an˜os  de  residencia,  sexo,  edad  y  país  de  origen,  con
na  representatividad  estructural  del  conjunto  de  MIR  de
span˜a  (tabla  1).  Dicha  selección  se  realizó  dentro  de  un
ontexto  de  oportunidad  como  fue  el  encuentro  de  la  Aso-
iación  Espan˜ola  de  Residentes  de  Medicina  Preventiva  y
alud  Pública  de  Espan˜a, celebrado  en  Madrid  en  noviembre
e  2012.  Se  convocaron  dos  grupos  focales  con  seis  partici-
antes  cada  uno.  Los  grupos  fueron  estratiﬁcados  por  etapa
ormativa  (un  grupo  con  MIR  de  primer  y  segundo  an˜o,  y
tro  con  MIR  de  segundo  y  tercer  an˜o)  con  la  hipótesis  de
ue  los  discursos  podían  ser  diferentes  y  para  evitar  que  los
IR  de  primer  an˜o  se  sintiesen  cohibidos  por  los  de  tercer
n˜o.
reguntas-estímulo
a  guía  de  preguntas-estímulo  fue  elaborada  mediante
ntrevistas  abiertas  a  5  médicos  residentes  de  MPYSP  en
iferentes  etapas  del  proceso  formativo,  tomando  como
unto  de  partida  los  ítems  recogidos  en  el  modelo  de
ncuesta  de  satisfacción  MIR  del  Ministerio  de  Sanidad,  Ser-
icios  Sociales  e  Igualdad  (tabla  2).
esarrollo  de  los  grupos
no  de  los  autores  ejerció  como  observador  supervisando
a  correcta  evolución  de  los  grupos  y  la  consecución
e  sus  objetivos,  sin  intervenir  en  el  desarrollo  de  los
ismos,  además  de  supervisar  los  medios  de  grabación.
ara  la  dinamización  de  cada  grupo  se  utilizó  la  ﬁgura
el  moderador-participante.  El  uso  de  la  técnica  de  un
oderador-participante23,24 fue  elegida  con  el  ﬁn  de  faci-
itar  la  creación  de  un  ambiente  cordial  y  relajado,  generar




pMejoras  para  la  residencia
btener  la  mayor  información  posible,  gestionando  los  tiem-
os  o  turnos  de  palabra  en  caso  de  ser  necesario.  Esta  ﬁgura
a  sido  utilizada  en  otras  investigaciones  con  propósitos
imilares25,26. Tanto  el  observador  como  los  moderadores-
articipantes  tenían  formación  acreditada  en  investigación
ualitativa  y  experiencia  previa  habiendo  participado  en
l  menos  una  investigación  de  este  tipo.  Previamente  a
a  realización  de  los  grupos  focales,  el  observador  explicó
l  moderador-participante  los  objetivos  del  estudio  y  le
uministró  un  guión  con  las  preguntas  junto  con  el  tiempo
stablecido  para  cada  pregunta.  Cada  nueva  pregunta  se
ealizaba  cuando  la  discusión  de  la  anterior  había  ﬁnalizado
 no  había  nuevos  temas  que  surgieran  de  forma  espontá-
ea.  Las  discusiones  tuvieron  una  duración  aproximada  de
20  minutos  y  fueron  grabadas  de  forma  íntegra  para  su
osterior  transcripción  y  análisis.
nálisis  de  la  información
e  analizaron  las  transcripciones  mediante  un  análisis  de
ontenido  por  dos  de  los  autores  de  manera  independiente.
osteriormente,  la  información  fue  agrupada  en  categorías
n  función  de  los  temas  emergidos  del  discurso.  Dentro  de
ada  categoría  se  identiﬁcó  un  grupo  de  conceptos.  Con  las
ategorías  y  conceptos  identiﬁcados  se  realizó  un  mapa,
 partir  del  cual  se  redactaron  los  resultados.  Debido  al
arácter  exploratorio  de  este  estudio,  el  análisis  se  rea-
izó  desde  una  perspectiva  de  alta  sensibilidad,  intentando
aptar  todos  los  discursos  presentes.  Como  método  de  trian-
ulación,  los  resultados  del  análisis  de  este  estudio  fueron
nviados  por  escrito  a  dos  MIR  que  habían  participado  en
os  grupos  focales  y  a  otros  dos  MIR  que  no  habían  partici-
ado  y  se  les  solicitó  que  valorasen  su  identiﬁcación  con  los
iscursos  emergidos.
spectos  éticos
os  participantes  fueron  informados  de  los  objetivos  y  méto-
os  del  estudio  antes  de  su  inclusión  en  el  mismo  y  todos
ieron  su  consentimiento  de  participación  de  forma  verbal.
simismo,  se  ha  respetado  y  asegurado  en  todo  momento  el
erecho  a  la  privacidad  y  la  conﬁdencialidad  de  los  datos,  sin
evelar  ninguna  información  personal  de  carácter  individual
e  los  participantes.  De  igual  manera,  solo  hemos  realizado
na  desagregación  a  nivel  de  Comunidades  Autónomas,  edad
 sexo  de  los  participantes,  sin  aportar  otra  información  que
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Resultados
Las  categorías  de  análisis  fueron  las  motivaciones  para
escoger  la  especialidad,  expectativas,  lugares  de  rotación,
Curso  Superior  de  Salud  Pública,  problemas  de  la  residencia,
satisfacción  con  la  formación  y  propuestas  de  mejora.  Los
literales  que  recogían  las  valoraciones  y  expectativas  más
representativas  de  los  MIR  se  muestran  en  la  tabla  3.
Motivaciones  para  escoger  la  especialidad
de Medicina  Preventiva  y  Salud  Pública
Las  motivaciones  mencionadas  por  los  MIR  para  la  elección
de  plaza  son  la  amplitud  de  la  especialidad,  la  variabilidad
de  competencias,  el  menor  componente  asistencial  compa-
rado  con  otras  especialidades  (especialmente  en  MIR  que  se
están  reespecializando),  la  realización  de  un  Curso  Superior
de  Salud  Pública  (CSSP)  y  la  opción  de  formarse  en  distin-
tos  estamentos  del  Sistema  de  Salud.  Los  MIR  perciben  en  la
especialidad  de  MPYSP  un  horizonte  en  el  cual  llevar  a  cabo
procesos  de  evaluación  y  mejora,  tanto  a  nivel  hospitala-
rio  como  a  nivel  poblacional.  A  ello  se  suman  la  perspectiva
de  realizar  trabajos  creativos  e  innovadores,  hacer  uso  de
herramientas  diversas,  así  como  una  visión  poblacional  en
la  resolución  de  los  conﬂictos  en  salud.  El  desconocimiento
de  la  especialidad  también  aparece  en  el  discurso  como  un
elemento  relevante  (literales  en  la  tabla  3).
Expectativas
En  el  discurso  se  identiﬁca  que  la  residencia  genera
la  necesidad  de  «aprender  trabajando», lo  que  produce
expectativas  formativas  y  laborales.  Destacan  dos  perﬁles
diferentes:  quienes  esperan  obtener  una  visión  global  de  la
especialidad  y  quienes  preﬁeren  dirigir  su  formación  hacia
áreas  más  especíﬁcas.  Por  lo  tanto,  sen˜alan  una  necesidad
de  libertad  en  la  elección  de  los  itinerarios  docentes,  de
modo  que  estos  se  alineen  con  sus  intereses  formativos  y
laborales.  No  obstante,  se  maniﬁesta  la  percepción  de  una
divergencia  entre  el  perﬁl  profesional  que  pretende  crear  el
programa  formativo  y  el  perﬁl  profesional  que  demanda  el
mercado  laboral  (literales  en  la  tabla  3).
Lugares  de  rotación
Los  lugares  mencionados  se  corresponden  ampliamente  con
aquellos  contemplados  en  el  programa  formativo  de  la  espe-
cialidad:  centros  de  investigación  y  observatorios  de  salud,
organismos  de  administración  y  gestión  sanitaria  y  servicios
de  gestión  de  calidad  asistencial  o  de  salud  comunitaria.
No  obstante,  más  que  en  una  unidad  en  concreto,  sus  dis-
positivos  ideales  de  rotación  son  aquellos  que  permitan
desarrollar  capacidades  transversales:  aprender  a  traba-
jar  en  equipo  y  ejercer  labores  de  coordinación;  realizar
trabajos  creativos,  aplicando  nuevas  tecnologías  o  nuevos
puntos  de  vista;  adquirir  herramientas  útiles  para  su  vida
laboral,  de  carácter  metodológico,  de  comunicación  o  basa-
das  en  la  evidencia  cientíﬁca,  que  tengan  una  aplicación
práctica  y  que  respondan  a  necesidades  de  la  comunidad.





os  «puntos  calientes»,  donde  conﬂuyen  e  interaccionan  los
oderes  técnicos,  políticos  y  económicos,  como  organizacio-
es  coordinadoras,  agencias  de  evaluación  o  ﬁnanciadoras
e  proyectos  de  salud.  Asimismo,  las  rotaciones  externas
on  consideradas  como  excelentes  oportunidades  para  enri-
uecer  su  formación  (literales  en  la  tabla  3).
urso  Superior  de  Salud  Pública
especto  a  los  CSSP,  los  MIR  encuentran  positivo  que  abar-
uen  diversos  campos,  pero  consideran  que  se  da  demasiado
eso  a  algunas  materias  como  la  estadística,  dejando  de  lado
tras  herramientas  que  consideran  relevantes.  Apuntan  a
ue  los  métodos  pedagógicos  empleados  son  inadecuados  y
bsoletos  y  tienden  a  convertir  al  MIR  en  un  sujeto  pasivo  en
ugar  de  fomentar  un  aprendizaje  basado  en  trabajo  prác-
ico  y  útil.  Se  considera  que  se  imparte  mucha  materia  en
oco  tiempo,  sin  priorizar  los  contenidos  ni  explicar  los  obje-
ivos.  Se  tiene  la  impresión  de  que,  entre  el  profesorado,  se
rima  el  elevado  perﬁl  técnico  sin  importar  el  perﬁl  peda-
ógico  y  que  existe  una  falta  de  organización  y  planiﬁcación
ocente.  Los  discursos  recogidos  mencionan  que  estos  pro-
lemas  repetidos  cada  an˜o  producen  una  profunda  sensación
e  desconﬁanza  en  las  estructuras  formativas.  Asimismo,
l  discurso  identiﬁca  las  diferencias  en  contenido  y  con-
ideración  universitaria  de  los  CSSP  y,  especialmente,  de
nanciación  entre  las  distintas  UU.  DD.,  como  un  mecanismo
enerador  de  importantes  inequidades.  Sen˜alan,  además,
ue  muchos  MIR  tienen  que  desplazarse  para  realizar  el  CSSP
in  que  se  les  dé  ninguna  facilidad,  incluso  cuando  estos  cur-
os  existen  en  sus  propias  Comunidades  Autónomas  (literales
n  la  tabla  3).
os  problemas  de  la  residencia
n  esta  categoría,  el  discurso  hace  referencia  a  la  falta  de
ormación  en  ciertas  herramientas  transversales  como  las
abilidades  comunicativas,  la  gestión  de  grupos  o  la  meto-
ología  de  investigación  no  cuantitativa.  Además,  el  discurso
edunda  en  las  importantes  discrepancias  entre  teoría  y
ráctica  y  la  heterogeneidad  en  la  formación,  incluso  en
as  áreas  comunes:  no  se  pactan  objetivos  claros  y  espe-
íﬁcos,  lo  que  conduce  a  que,  en  las  mismas  rotaciones,
e  aprendan  cosas  muy  diferentes.  Se  describen  situaciones
e  falta  de  supervisión  y  apoyo  por  parte  de  los  tutores.
reocupa  también  la  inestabilidad  y  desorganización  de  las
structuras  docentes,  especialmente  a  causa  de  los  recortes
resupuestarios.
También  sen˜alan  problemas  de  índole  laboral,  como
l  desprestigio  profesional  y  el  aislamiento  respecto  a
ompan˜eros  de  la  misma  y  otras  especialidades,  los  bajos
alarios,  el  mal  ambiente  laboral  en  algunos  servicios  y  la
esequilibrada  carga  de  trabajo.
El  discurso  deriva  en  un  sentimiento  de  desconﬁanza
acia  los  que  deberían  ser  sus  referentes  en  la  formación.
erciben  que  su  formación  se  ve  supeditada  a  las  nece-
idades  de  sus  UU.  DD.,  tutores  y  servicios  y denuncian
na  interpretación  interesada  del  programa  formativo  para
xplotar  una  «mano  de  obra  barata». Además,  los  MIR  pien-
an  que  los  tutores  y  las  UU.  DD.  ponen  diﬁcultades  a  la  hora
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Tabla  3  Testimonios  escogidos  según  temática  de  la  discusión  de  los  grupos  focales
Categoría  de  respuesta  #  Comentario  literal
Motivaciones  para  elegir  la
especialidad
1  «[Me  motivaron]  aspectos  sociales  o  de  sensibilidad  social,  como  las
desigualdades  en  salud,  evitar  que  la  gente  que  está  sana  pase  a  estar
enferma». (R3)
2 «Las  herramientas  que  te  dan  durante  la  residencia  de  preventiva  creo  que  son
cosas que  no  te  van  a  aportar  en  ningún  sitio».  (R1)
3 «Tu  labor  profesional  puede  desarrollarse  en  muchos  campos,  lo  de  la  amplitud
y poder  ser  un  poco  más  creativo».  (R2)
4 «Me  ha  sorprendido,  no  sabía  nada  de  la  especialidad  en  realidad».  (R1)
Expectativas  de  la  residencia 5  «Para  mí,  la  expectativa  sería  más  el  poder  salir  de  la  residencia  teniendo  poder
de decisión  hacia  todo,  no  elegirlo  durante  la  residencia  sino  una  vez  terminada
[. .  .] saber  un  poquito  de  todo  y  luego  ya  poder  encaminarme  hacia  un  lado
u otro».  (R3)
6 «[.  .  .] En  el  programa  está  puesto  lo  que  debemos  ser,  pero  en  ningún  caso  se
nos da  luego  la  opción  de  hacerlo.  Como  expectativa  de  formación  yo  me  quiero
formar en  eso  pero  luego  no  sé  si  voy  a  poder  dedicarme  a  eso». (R2)
8 «Creo  que  ahora  es  diferente:  que  en  esa  generación  hay  muchos  puestos  [de
salubristas  ocupados  por]  políticos,  pero  en  nuestra  generación  serán  técnicos.
Pienso  que  va  a  tender  a  eso». (R2)
Lugares  de  rotación  deseados 9  «Me  gustaría  un  poco  de  creatividad,  es  decir,  llegar  a  un  sitio  donde  se  planteen
problemas  distintos,  no  sé  si  de  calidad  o  de  seguridad  o  de  gestión  y  que
con ciertas  habilidades  macro  intentes  solucionar  ese  tipo  de  problemas».  (R2)
10 «Me  gustaría,  dentro  de  la  formación,  aprender  la  medicina  desde  otras
perspectivas,  porque  hay  que  saber  contextualizar».(R2)
11 «A  mí  lo  que  me  gustaría  es  rotar  en  un  sitio  donde  se  intente  aplicar  el
conocimiento  teórico  a  la  práctica».  (R2)
«Elegiría  lugares  en  los  que  aprender  un  poco  el  contacto  entre  el  nivel  político
y el  nivel  social,  justo  en  el  punto  caliente».  (R3)
Curso Superior  de  Salud  Pública 12  «No  es  un  máster  en  epidemiología  o  estadística,  [.  .  .] la  especialidad  son  más
cosas, no  podemos  hacer  tanto  de  eso». (R2)
16 «Que  nos  digan,  para  trabajar  este  tema  cómo  vamos  a  hacer.  Una  revisión
bibliográﬁca,  o  vamos  a  utilizar  las  leyes,  o  vamos  a  utilizar  el  convenio
marco. . .  entonces  ahora  que  tienes  las  leyes  en  un  sitio,  el  convenio  marco  en
el otro  y  las  directrices  autonómicas  en  el  otro,  entonces  vamos  a  ver  cómo  las
utilizas, cómo  las  citas  y  para  qué  las  necesitas».  (R2)
17 «Pero  para  ellos  es  más  fácil  ponerlo  todo  «pum,  pum,  pum» en  un  PowerPoint
y ya  está». (R1)
21  «Todas  las  quejas  que  hemos  hecho  parece  que  no  han  servido  para  nada».  (R3)
25 «Hay  agravio  comparativo  muy  gordo  en  que  unos  paguen  el  máster  y  otros  no,
y que  los  extranjeros  tengan  que  pagar  todavía  más».  (R2)
26 «Yo  me  imagino  un  máster  estatal  de  2  an˜os,  semipresencial,  en  el  que  nos
tengamos  que  juntar  todos  los  residentes  una  vez  cada  2  meses,  2  o  3  días
de diario,  con  el  desplazamiento  ﬁnanciado  por  el  Estado».  (R2)
Problemas  de  la  residencia 30  «¿Y  la  investigación  cualitativa?  ¿Cuántas  unidades  docentes  te  forman  en
cualitativa?  Porque  estamos  todos  con  los  números  ¿y  en  cualitativa  quién  te
forma?». (R2)
31  «Aquí  el  problema  es  que  no  nos  den  todos  las  mismas  opciones». (R2)
33 «Por  cierto,  esterilización  lo  lleva  ahora  una  empresa  privada,  con  lo  cual  ahora
ya no  se  puede  [rotar]».  (R2)
36 «Yo  no  conozco  a  nadie  en  el  hospital,  no  saben  ni  que  existo».  (R1)
41 «Al  ﬁnal,  tú  eres  mano  de  obra  barata  y  quieren  que  saques  el  trabajo  y  muchas
veces les  importa  un  bledo  lo  que  vayas  a  aprender».  (R1)
42 «Si  de  verdad  se  preocuparan  por  tu  formación,  tendrían  que  facilitarte  las
cosas, no  ponerte  trabas».  (R3)
43 «Siempre  siento  que  me  tengo  que  convertir  en  estadística  siendo  médica». (R2)
46 «Yo  tengo  compan˜eros  que  hacen  otras  residencias  y  convivo  con  ellos  todos  los
días y  yo  creo  que  las  exigencias  son  distintas.  Tú  ves  que  mucha  gente  sale
del hospital  y  se  olvida,  ¿no?,  como  que  aparcan  el  hospital  más  fácilmente.
Nosotros  estamos  sometidos  a  una  carga  de  estrés  importante».  (R2)
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Tabla  3  (Continuación)
Categoría  de  respuesta #  Comentario  literal
Satisfacción 58  «No  es  haber  escogido  una  especialidad  u  otra,  también  es  plantearte,  ¿y  si
hubiera  cogido  otro  hospital?».  (R3)
61 «Yo  sí  que  estoy  satisfecha  [.  .  .] Repetiría  la  elección  100%.  Hay  cosas  que
mejoraría  de  mi  UD,  muchísimas,  pero  en  general  creo  que  estoy  aprendiendo».
(R2)
62 «Yo  no  me  arrepiento  para  nada.  Cada  vez  me  gusta  más». (R2)
Propuestas  de  mejora 63  «Estaría  muy  bien  que  te  digan:  Mira,  yo  no  tengo  tiempo  para  ir  aquí,  pero
quiero que  tú  vayas  y  lo  absorbas  todo  bien  para  que  cuando  vuelvas  nos  lo
transmitas  y  aprendamos  todos.  Y  así  te  exigirías  y  estaría  muy  bien».  (R3)
65 «Que  te  expliquen  bien  dónde  vas  a  rotar  y  los  objetivos».  (R2)
66 «Propondría  aumentar  la  facilidad  para  las  rotaciones  externas».  (R3)
69 «¿Podríamos  hacer  un  número  de  horas  de  atención  continuada  mínimo  para
todos los  residentes?,  así  nos  aseguraríamos  un  sueldo,  la  gente  encontraría  más
atractiva  la  especialidad  y  no  nos  fastidiarían  tanto».  (R3)
72 «A:  Que  se  den  las  opciones,  que  se  busquen  las  herramientas  para  que  luego  tu
cojas las  que  más  te  gustan  (R2).
B: No  todos  los  residentes  van  a  estar  haciendo  las  mismas  rotaciones  (R2).
C: Las  básicas  sí,  pero  todas  no  (R2)».
73 «[Que]  se  favorezca  la  integración  del  residente  con  el  resto  de  los  compan˜eros,
hacerse  un  poco  valer  y  darse  a  conocer».(R3)
Tabla  4  Resumen  de  resultados  por  categorías  de  discusión
Problemas  de  la  residencia
Insuﬁciente  adquisición  de  herramientas  para  el  trabajo
de campo
Falta  de  habilidades  comunicativas
Necesidad  de  formación  complementaria
Desigualdades  en  retribución  y  en  ﬁnanciación  del  CSSP
Falta de  ﬂexibilidad  para  adaptar  los  planes  a  las
necesidades  formativas  del  residente
Desorganización  y  heterogeneidad  de  contenidos
Ausencia  de  un  referente  en  formación
Satisfacción
Expectativas  parcialmente  cubiertas
Satisfacción  general  con  la  especialidad
Mejoras  propuestas
Mayor  ﬂexibilidad  formativa
Más convenios  para  la  formación
Transparencia  en  la  docencia
Fomento  del  trabajo  de  campo
Investigación  útil  (investigación  para  la  acción  y  acción
para el  cambio)
Tde  elegir  sus  rotaciones,  a  la  vez  que  se  les  dirige  hacia  una
formación  clásicamente  estadística.
Entre  otros  problemas,  los  discursos  apuntan  a  la  falta
de  organización,  ﬂexibilidad  y  apoyo  desde  algunas  UU.  DD.
Asimismo,  las  desigualdades  se  identiﬁcan  como  generado-
ras  de  gran  malestar:  a  nivel  formativo,  por  la  diferente
aplicación  del  programa  de  la  especialidad  y  la  disparidad  de
convenios  con  dispositivos  de  formación;  a  nivel  retributivo,
por  la  interpretación  irregular  y  heterogénea  del  derecho  a
realizar  guardias  o  módulos  de  atención  continuada  (litera-
les  en  la  tabla  3).
Satisfacción  con  la  formación
A  pesar  de  todo  lo  mencionado  anteriormente,  los  partici-
pantes  se  muestran  satisfechos  con  la  especialidad  elegida,
si  bien  algunos  se  plantean  haber  escogido  una  UU.  DD.  dife-
rente.  (Literales  en  la  tabla  3).
Propuestas  de  mejora
Las  propuestas  de  mejora  giran  en  torno  a  cuatro  aspec-
tos:  adecuar  el  estímulo  y  la  supervisión  del  MIR  desde  el
plano  docente,  aumentar  la  transparencia  y  la  ﬂexibilidad
institucional,  promover  la  integración  del  MIR  en  el  mercado
laboral,  homogeneizar  la  oferta  de  dispositivos  de  rotación
entre  UU.  DD.  que  garantice  un  acceso  equitativo  para  todos
los  MIR,  así  como  disminuir  las  inequidades,  especialmente
en  lo  concerniente  a  los  CSSP  y  Módulos  de  Atención  Conti-
nuada.  Estas  y  otras  propuestas  de  mejora  se  recogen  en  la






os  MIR  consultados  para  la  triangulación  manifestaron
onvergencia  entre  los  resultados  obtenidos  independiente-
ente  de  su  participación  en  los  grupos  focales  ya  que  todos













































































































La  participación  de  una  observadora  externa  aportó  una88  
iscusión
ste  estudio  ha  permitido  identiﬁcar  las  áreas  de  mejora  de
a  formación  especializada  en  MPYSP  explorando  las  actitu-
es  y  valoraciones  de  los  MIR  sobre  la  misma  a  través  de  un
roceso  participativo.
Pocas  veces  se  han  tenido  en  cuenta  las  opiniones  de  los
IR  a  la  hora  de  adaptar  los  programas  de  especialización27.
n  las  especialidades  que  han  realizado  este  tipo  de
valuaciones,  como  Reumatología,  Medicina  Familiar  y
omunitaria,  Medicina  Interna  y  Aparato  Digestivo6,8,12,  se
an  puesto  de  relieve  déﬁcits  en  sus  sistemas  formativos  que
oinciden  ampliamente  con  los  encontrados  en  este  estudio.
No  hemos  encontrado  ninguna  evaluación  previa  sobre
uestra  especialidad  en  el  ámbito  nacional.  Sin  embargo,
n  el  ámbito  europeo  varios  estudios  han  resaltado  aspectos
e  mejora  de  la  especialidad  en  MPSP  que  en  gran  medida
oinciden  con  los  nuestros,  como  la  falta  de  ﬂexibilidad,
as  desigualdades  formativas  y  las  inciertas  perspectivas
aborales28,29.  Estas  desigualdades  formativas  también  han
ido  puestas  de  maniﬁesto  entre  los  programas  canadiense
 estadounidense30.  Asimismo,  un  estudio  realizado  en
stados  Unidos  sen˜ala  como  principales  problemas  de  la
specialidad  de  MPSP  la  falta  de  ﬁnanciación  y  tiempo  y
esalta  áreas  de  mejora  que  coinciden  con  las  identiﬁcadas
n  este  estudio,  como  la  mejora  de  los  métodos  docentes  y
e  la  oferta  de  rotaciones31.
MPSYSP  presenta  particularidades,  pues  posee  una  ver-
iente  hospitalaria  y  una  vertiente  poblacional,  ambas  de
aturaleza  multiprofesional.  Esto  implica  que  el  MIR  de
PYSP  debe  adquirir  una  suerte  de  competencias  muy
ariadas  que  lo  conduce  a  un  peregrinaje  por  diversas  ins-
ituciones  y  organizaciones  a  nivel  regional,  nacional  o
nternacional,  para  conseguir  una  adecuada  capacitación.
sto  propicia  que  la  organización  de  la  residencia  sea  más
omplicada  y  que  la  adaptabilidad  de  los  programas  y
U.  DD.  a  los  requerimientos  formativos  del  MIR  sean  más
ecesarios32.
Este  estudio  apunta  a  que  las  personas  que  eligen  MPYSP
speran  ﬂexibilidad  en  la  elección  de  las  rotaciones  para  cul-
ivar  un  perﬁl  profesional  situado  entre  sus  intereses  y  los  de
a  sociedad  mientras  aprenden  trabajando.  No  obstante,  el
uturo  laboral  se  observa  con  cautela  al  percibir  una  diver-
encia  entre  el  perﬁl  ofertado  por  el  programa  formativo
e  la  especialidad  y  el  demandado  por  del  mercado  labo-
al.  Esto  podría  estar  motivado,  en  parte,  por  la  falta  del
econocimiento  de  la  especialidad  en  los  puestos  de  trabajo
dóneos  para  el  perﬁl  de  especialista  de  MPYSP,  tal  y  como
e  describe  en  dicho  programa  formativo33.
Los  dispositivos  de  rotación  en  los  que  los  MIR  quieren
ormarse  coinciden  con  los  contemplados  por  el  programa
ormativo  de  la  especialidad,  pero  sen˜alan  la  falta  de  for-
ación  en  competencias  transversales,  como  las  habilidades
n  comunicación,  coordinación  e  innovación.  Este  desajuste
ntre  competencias  apunta  a  una  necesidad  de  incluir  meto-
ologías  participativas  en  el  disen˜o y  evaluación  de  los
tinerarios  formativos.  La  única  iniciativa  de  evaluación  par-
icipativa  adaptada  a  la  formación  especializada  de  MPYSP
ue  conocen  los  autores  corre  a  cargo  de  la  mencionada  Aso-
iación  de  Residentes  de  Medicina  Preventiva  y  Salud  Pública
e  Espan˜a,  a  través  de  la  cual  los  MIR  evalúan  su  satisfacción
g
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on  la  calidad  docente  de  los  dispositivos  por  los  que
otan34.
Los  problemas  de  la  residencia  se  basan  fundamental-
ente  en  las  inequidades  y  en  las  limitaciones  del  programa
ormativo  de  la  especialidad  y  de  algunas  UU.  DD.  para
atisfacer  las  necesidades  docentes  de  los  MIR.  Esto  puede
er  debido  a  que,  a  diferencia  de  otras  especialidades  que
uentan  con  una  amplia  y  consolidada  red  formativa8,  la
ormación  en  MPYSP  es  muy  heterogénea:  por  ejemplo,  en
a  Comunidad  de  Madrid  hay  una  única  U.  D.  centralizada,
ero  la  Escuela  Nacional  de  Sanidad  tiene  una  red  de  rotacio-
es  paralela  en  la  misma  ciudad;  en  Catalun˜a,  cada  hospital
iene  su  U.  D.  y,  en  Andalucía  estas  se  organizan  por  ciu-
ades.  An˜adido  a  estas  diferencias  organizativas  no  hay  un
SSP  homogéneo  para  los  MIR  de  primer  an˜o,  no  existe  un
atálogo  de  rotaciones  evaluado  y  pocas  unidades  se  ajus-
an  de  forma  estricta  al  programa  de  la  especialidad  que,
or  otra  parte,  lleva  varios  an˜os  sin  ser  revisado35.  Esto
ace  que  el  proceso  formativo  de  unos  y  otros  MIR  diﬁera
n  gran  medida,  pudiendo  crear  un  agravio  comparativo35.
sta  situación  alimenta  una  desconﬁanza  hacia  la  formación
anitaria  especializada  que  podría  solventarse  propiciando
a  participación  de  los  MIR  en  la  realización  de  los  planes
ocentes  para  adaptar  el  programa  formativo  a  sus  necesi-
ades  y  mejorando  la  coordinación  entre  UU.  DD.
imitaciones
l  número  de  grupos  focales  podría  ser  insuﬁciente  para
enerar  las  interacciones  y hacer  aﬂorar  la  diversidad  de
iscursos  que  el  tema  requiere.  A  pesar  de  que  existe  cierta
aturación  en  algunos  elementos  explorados,  en  otras  cate-
orías  podrían  quedar  elementos  subyacentes  sin  emerger.
or  ejemplo,  aunque  uno  de  los  grupos  estaba  constituido
ntegramente  por  mujeres,  este  transcurrió  sin  que  surgie-
en  referencias  a  desigualdades  de  género,  maternidad  o
iscriminación  laboral  hacia  las  mujeres.  Este  aspecto  y
tros,  como  la  ausencia  de  MIR  de  cuarto  an˜o,  diferencias
e  opiniones  por  edad  o  reespecialización,  deben  tenerse
n  cuenta  para  que  estudios  posteriores  exploren  y  analicen
e  manera  más  exhaustiva  su  relación  con  el  proceso  forma-
ivo  de  los  MIR  de  MPYSP.  No  obstante,  esto  no  resta  valor  al
nálisis  exploratorio  puesto  que  la  muestra  posee  elemen-
os  representativos  de  la  diversidad  de  los  MIR,  tanto  en  lo
eferente  a  género  como  edad,  U.  D.,  an˜o  de  residencia  y
aís  de  origen,  recogiendo  una  gran  variedad  de  vivencias
 discursos.
También  puede  citarse  como  limitación  la  participación
e  un  moderador  no  experto.  Aunque  todos  ellos  tenían
xperiencia  previa  en  el  desarrollo  de  estudios  con  meto-
ología  cualitativa,  esta  falta  de  experiencia  pudo  haber
iﬁcultado  la  conducción  de  los  grupos  para  maximizar  la  eﬁ-
iencia  de  la  comunicación.  No  obstante,  la  percepción  del
oderador  como  persona  cercana  pudo  crear  un  ambiente
e  mayor  conﬁanza  que  permitiera  aﬂorar  los  discursos  de
orma  más  ﬂuida.arantía  adicional  de  calidad  en  funcionamiento  de  los
rupos.  Asimismo,  los  resultados  de  la  triangulación  mani-
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Este  trabajo  puede  servir  como  referencia  para  futuros
estudios  que  analicen  la  realidad  de  los  MIR  así  como  inter-
venciones  que  ayuden  a  mejorar  la  calidad  de  la  formación
en  MPYSP.
Conclusiones
Las  opiniones  y  actitudes  de  los  MIR  abarcadas  en  el  pre-
sente  estudio  arrojan  un  conjunto  de  problemas  y  retos  a
las  instituciones  encargadas  de  la  formación  especializada  y
ponen  de  maniﬁesto  la  necesidad  de  un  análisis  profundo  del
sistema  de  formación  MIR  en  la  especialidad  de  MPYSP.  La
identiﬁcación  de  problemas  y  la  metodología  cualitativa  en
la  que  está  basada  podrían  utilizarse  para  introducir  ciclos
de  mejora  en  los  programas  formativos.  La  alineación  de
la  teoría  y  la  práctica,  la  mejora  de  los  mecanismos  de
comunicación,  el  aumento  de  la  transparencia  y  ﬂexibili-
dad,  así  como  la  garantía  de  la  equidad  de  oportunidades,
especialmente  en  lo  concerniente  a  los  CSSP  y  Módulos  de
Atención  Continuada,  constituyen  objetivos  prioritarios  a
abordar.
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Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
este  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
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autores  han  aprobado  la  versión  ﬁnal  del  manuscrito.
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